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Úvod
Celoživotní prevalence deprese uvádí do 16 %, ale 

i více, úzkostných poruch kolem 25 % (41, 43, 63, 72, 
85). Úspěšnost prevence i léčby je komplikována řadou 
faktorů. Jde kupříkladu o relativní nenápadnost (či „si-
tuační pochopitelnost“) počátečních a mírnějších forem 
onemocnění, což následně přispívá k rozvoji chronicity 
onemocnění. Často jsou projevy úzkosti či deprese pro-
vázeny polymorfními tělesnými příznaky, které na sebe 
strhávají větší pozornost. To vede k celé škále rozsáhlých 
somatických vyšetření, která se stávají v určitém okamžiku 
kontraproduktivními. Ukáže se totiž, že stále nové neurči-
té somatické nálezy nevysvětlí dostatečně trvající obtíže 
pacienta. S tím souvisí i pozdní nebo ne vždy správná 
diagnostika úzkostných poruch a deprese, popřípadě 
nesprávná léčba. Velmi často se můžeme setkat s jakousi 
negativní triádou: je podán nesprávný lék v nesprávné dáv-
ce a po nesprávnou dobu. Častou komplikací, která ztěžuje 
jak diagnostiku, tak léčbu, je rovněž komorbidita deprese 
a úzkostných poruch (7, 44, 65, 68). 

Prevalence deprese a úzkostných poruch
Na začátku jsme konstatovali, že celoživotní prevalen-

ce deprese a úzkostných poruch je vysoká. Uvedená zjiš-
tění pocházejí vesměs ze zemí Evropy, Severní Ameriky 
a jihovýchodní Asie. Výsledky se liší nejen mezi jednotli-
vými regiony, ale někdy i v rámci jedné země. To je dáno 
jednak designem studií, metodologickými odlišnostmi, 
prostředím a psychosociální zátěží, kulturou a pochopi-
telně i odlišným etnikem. Proto nacházíme v různých pu-
blikacích někdy i značně rozdílné výsledky (28, 63, 66, 70, 
72). Z toho důvodu musíme počítat často se značným roz-
ptylem ve výsledných hodnotách. Tabulka 1 uvádí přehled 
celoživotní prevalence úzkostných poruch a deprese. Mezi 
úzkostnými poruchami, jejichž celoživotní prevalence je 
přibližně 25 %, jsou nejčastější sociální fobie (5–15 %) a ge-

neralizovaná úzkostná porucha (GAD) do 10 %. Zmíněný 
veliký rozptyl je vidět u posttraumatické stresové poruchy 
(PTSD). Panická porucha vykazuje prevalenci do 3,5 %, 
ale výskyt samotných panických atak se uvádí až 18 % (5, 
6, 7, 26, 32, 33, 70, 72, 81).

Komorbidita deprese a úzkostných poruch
Celoživotní prevalance úzkostných poruch u deprese 

je mezi 50 a 60 % (3, 52, 53, 70, 72, 84). V přehledu ji 
uvádí tabulka 2. Vidíme, že téměř u všech kombinací se 
pohybujeme na úrovni 1⁄4   až 1⁄3   případů. Je zajímavé uve-
dené hodnoty porovnat i z pohledu odds ratio (OR), což 
je odhad relativního rizika. (Zjednodušeně řečeno, jde 
o poměr osob u nichž nemoc propukla a měli rizikový fak-
tor oproti těm, co onemocněli, a rizikový faktor neměli. 
Je-li například OR 2,2, pak riziko onemocnění pro člověka 
s rizikovým faktorem je 2,2× větší než pro toho, který tento 
faktor nemá.) Odds ratio komorbidity deprese a sociální 
fobie je 2,9, deprese a panické poruchy a deprese s PTSD 
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Tabulka 1. Celoživotní prevalence úzkostných poruch a deprese
OCD 2,5–3 %
panická porucha 1,5–3,5 %
PTSD 1–8 %
sociální fobie 5–15 %
GAD 5–9 %
úzkostné poruchy (celkem) 25 %
deprese 10–16 %

Tabulka 2. Komorbidita deprese a úzkostných poruch
deprese + GAD 17–20 %
deprese + sociální fobie 25–30 %
deprese + specifické fobie 25 %
deprese + panická porucha 10 %
deprese + PTSD 15–20 %
deprese + úzkostné poruchy (celkem) 50–60 %

PŘEHLEDNÉ ČLÁNKY



Psychiatrie pro praxi 2003 / 112 www.solen.cz Psychiatrie pro praxi 2003 / 1 13www.solen.cz

je stejné: 4,0, u GAD je 6,0, průměrně pro úzkostné poru-
chy OR=4,2. V klinických studiích se ukazuje, že přibližně 
polovina depresivních pacientů trpí přinejmenším jednou 
úzkostnou poruchou, a z těchto další polovina dokonce 
nejméně dvěma (26, 34, 52, 70, 72, 93).

Komorbidita úzkostných poruch a deprese
Prevalence deprese u úzkostných poruch se uvádí 

okolo 55 % (40, 52, 53, 69, 81). U jednotlivých poruch se 
z části liší, nejvyšší se předpokládá u obsedantně-kompul-
zivní poruchy (OCD) – až 80 %. V průměru se ukazuje, 
že komorbidita deprese u úzkostných poruch dosahuje 
OR=6,6, je tedy prakticky stejná, jako je tomu mezi komor-
biditou úzkostných poruch navzájem, kde je OR=6,2 (26, 
52, 53, 81). 

Komorbiditu OCD s ostatními úzkostnými poruchami 
a depresí ukazuje tabulka 3. O vysoké koincidenci s depre-
sí jsme se již zmínili (14, 57, 58, 92).

V tabulce 4 vidíme komorbiditu sociální fobie s ostatní-
mi poruchami. S depresí dosahuje 20 %, s panickou poru-
chou je podle některých studií uváděna do 15 %, ojedinělé 
výsledky udávají až 75 %, s GAD se vyskytuje přibližně v 1⁄4   
(52, 53, 70, 72).

GAD vykazuje komorbiditu s depresí v 10–40 %. Ještě 
vyšší je u sociální fobie, až 60 % (tabulka 5) (26, 40, 52, 
81).

PTSD se vyskytuje společně s depresí přibližně ve 40–
50 % případech, také zde můžeme podle některých autorů 
nalézt ještě vyšší výskyt (tabulka 6) (10, 15, 37, 50, 63). 
U PTSD se také hovoří o vysoké koincidenci s rozvojem 
závislostí, poslední výzkumy však tyto závěry zpochybňují. 
Nelze vyloučit, že vysoká koincidence se týká spíše váleč-
ných veteránů se špatnou následnou péčí (50, 63). 

Komorbidita panické poruchy s depresí může být až 
60 % (tabulka 7) (12, 13, 15, 27, 38, 75). Opakujeme, že 
samostatná panická ataka je daleko častější.

Lze shrnout, že komorbidita úzkostných poruch a de-
prese je běžnější, než jejich samostatný výskyt. Vysoká 
komorbidita se potvrzuje v epidemiologických zjištěních 
i klinických studiích, a to ve všech věkových kategoriích. 
Je vysoká u dětí a adolescentů, v období porodním i ve stá-
ří, vysoká je rovněž u bipolární poruchy i psychotických 
depresí (5, 6, 7, 20, 21, 22, 72). 

Komorbidita deprese a úzkostných poruch má řadu 
závažných zdravotních a sociálních důsledků. Současná 
přítomnost deprese a úzkosti vede k chronicitě onemoc-
nění, prožívané symptomy bývají intenzivnější a obtížněji 
léčitelné, je vyšší výskyt relapsů, častější je suicidální 
aktivita. Z hlediska sociálního vede k vyšší míře pracovní 
neschopnosti, vyšší spotřebě zdravotní péče a k celkovému 
snížení schopnosti zastávat standardní sociální a pracovní 
role. Přehled podává tabulka 8 (12, 23, 24, 81).

SSRI v léčbě úzkostných poruch
I přes pokrok ve vývoji farmak, edukaci a laickou osvě-

tu, i přes nepochybná rizika, zůstávají nadále významnými 
léky v léčbě úzkosti benzodiazpeiny (31, 39, 79). Například 

v léčbě GAD jsou na severoamerickém trhu nadále vedou-
cími psychofarmaky. Jsou předepisována o něco více než 
antidepresiva a téměř o polovinu více než SSRI, jak uka-
zuje tabulka 9 (48, 49). Na druhé straně, hodnotíme-li 10 
nejpředepisovanějších léků pro léčbu všech poruch nálady 

Tabulka 3. Komorbidita OCD, úzkostných poruch a deprese
OCD + deprese 65–80 %
OCD + specifické fobie 20–30 %
OCD + sociální fobie 15–25 %
OCD + panická porucha 10–15 %

Tabulka 4. Komorbidita sociální fobie, deprese a úzkostných poruch
sociální fobie + specifické fobie 50–60 %
sociální fobie + agorafobie 50 %
sociální fobie + GAD 20–25 %
sociální fobie + deprese 15–20 %
sociální fobie + OCD 10–15 %
sociální fobie + panická porucha 10–25 %

Tabulka 5. Komorbidita GAD, deprese a úzkostných poruch
GAD + sociální fobie 15–60 %
GAD + specifické fobie 20–50 %
GAD + deprese 10–40 %
GAD + panická porucha 5–25 %

Tabulka 6. Komorbidita PTSD, deprese a úzkostných poruch
PTSD + deprese 40–50 %
PTSD + GAD 30–45 %
PTSD + sociální fobie 20–30 %
PTSD + specifické fobie 20–25 %
PTSD + OCD 10–13 %

Tabulka 7. Komorbidita panické poruchy, deprese a úzkostných poruch
panická porucha + deprese 20–60 %
panická porucha + agorafobie 25–60 %

Tabulka 8. Důsledky komorbidity deprese a anxiety
závažnější depresivní i úzkostná psychopatologie
vyšší chronicita
zhoršení psychosociálních schopností
prodloužení pracovní neschopnosti
zvýšení spotřeby zdravotní péče
vyšší riziko suicidia
vyšší četnost relapsů

Tabulka 9. Farmaka užívaná pro GAD
alprazolam 15 %
lorazepam 10 %
clonazepam 9 %
diazepam 4 %
benzodiazepiny (celkem) 38 %
paroxetin 12 %
venlafaxin 6 %
sertralin 5 %
citalopram 4 %
nefazodon 4 %
antidepresiva (celkem) 31 %
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a úzkostných poruch, pak podíl benzodiazepinů a SSRI 
je prakticky vyrovnán, antidepresiva jako celek jsou pak 
předepisována o polovinu častěji než benzodiazepiny. To 
dokumentuje tabulka 10 (48, 49, 69).

SSRI jsou dnes léky první volby v léčbě deprese (9, 11, 
16, 19, 25, 60, 65). Všechna SSRI jsou u nás pro léčbu de-
prese také schválena (tabulka 11) (77). Je tomu tak na roz-
díl například od USA, kde fluvoxamin je indikován pouze 
pro diagnózu OCD. Přehled doporučeného dávkování 
u SSRI u deprese uvádí tabulka 12 (64, 67, 76, 77). 

Účinnost SSRI v léčbě úzkostných poruch byla dosta-
tečně a opakovaně prokázána. Svým mechanizmem účin-
ku zajišťují anxiolytický efekt, a to odlišnou cestou, než 
je tomu u benzodiazepinů (61, 74, 78, 80, 93). Mají navíc 
antiimpulzivní efekt, nezhoršují kognitivní funkce. Jsou 
bezpečná v krátkodobé i dlouhodobé léčbě, nevykazují 
riziko s ohledem na možný rozvoj závislosti nebo toleran-
ce (18, 31, 32, 33, 84, 85). Vzhledem k výše citované míře 
komorbidity s depresí pak význam podání antidepresiv 
v léčbě úzkosti ještě narůstá (11, 43, 51, 55, 59, 82).

Na rozdíl od řady jiných zemí, nejsou dnes lékaři v Čes-
ké republice ještě nuceni se řídit přesně danými schvále-
nými indikacemi toho kterého konkrétního léku. I když 
vzhledem k vzájemné podobnosti mechanizmu účinku 
SSRI lze předpokládat velmi blízké vlastnosti a terapeu-
tické výsledky, a praxe nás o tom přesvědčuje, schválení 
léku pro tu kterou indikaci je zárukou, že jeho účinnost 
je prokázána a dokázána v kontrolovaných studiích. Pouze 
podání léku v tom případě, kdy jde o schválenou indikaci, 
je pak krokem lege artis. Jde o pravidla, jejichž nastolení 
lze vbrzku očekávat i v naší zemi. Totéž se týká i doporu-
čených dávek SSRI pro danou indikaci.

Indikace SSRI ve spektru úzkostných poruch
Antidepresiva SSRI pokrývají možnosti léčby spektra 

úzkostných poruch v nestejné šíři. Paroxetin má schvále-
nou indikaci pro celé spektrum úzkostných poruch, tedy 
OCD, panickou poruchu, PTSD, sociální fobii a GAD. 
Paroxetin je rovněž schválen pro prevenci relapsu deprese, 
dále OCD, panické poruchy a sociální fobie (3, 13, 17, 77, 
60). Z tohoto pohledu zahrnuje nejširší indikační pole 
z antidepresiv SSRI (tabulky 11 a 14).

Sertralin je indikován kromě deprese pro léčbu OCD, 
panické poruchy a PTSD. Má samozřejmě schválenou in-
dikaci pro depresi, a to rovněž v prevenci relapsu (tabulky 
11 a 14) (28, 29, 36, 50, 64, 77). Sertralin je také prvním 
antidepresivem, které bylo za kontrolovaných podmínek 
podáno v léčbě úzkosti a deprese po infarktu myokardu, 
a kde byla prokázána jeho účinnost a bezpečnost – studie 
SADHART (56). 

Indikační spektrum deprese, OCD a panické poruchy 
zahrnuje rovněž citalopram. Je taktéž určen pro prevenci 
relapsu deprese (tabulka 11 a 14) (2, 17, 30, 58, 77). Jedna 
z prvních kontrolovaných studií sledujících jeho účinnost 
a bezpečnost v léčbě OCD byla provedena v ČR (58). 

Fluoxetin má na našem trhu oficiální indikaci de-
presi, a to i v prevenci relapsu, z úzkostných poruch 

OCD (16, 17, 18, 77, 84). Navíc mimo rámec vlastních 
úzkostných poruch je indikován pro bulimii nervosa 
(BN)a premenstruální dysforickou poruchu (PMDD) (77, 
89). To ukazují tabulky 11 a 14. 

Tabulka 10. Celková preskripce farmak (mil. USD) pro léčbu úzkost-
ných poruch a poruchy nálady
alprazolam 31
lorazepam 21
diazepam 13
clonazepam 13
ostatní 12
benzodiazepiny (celkem) 90
SSRI z toho
 sertralin
 fluoxetin
 paroxetin
 citalopram

97
28
26
26
17

bupropion 14
venlafaxin 13
antidepresiva (celkem) 141

Tabulka 11. SSRI a jejich schválené indikace
DEP PANIC OCD PTSD SAD GAD PMDD BN

citalopram + + + – – – – –
fluoxetin + – + – – – + +
fluvoxamin + – + – – – – –
paroxetin + + + + + + – –
sertralin + + + + – – – –

DEP deprese
PANIC panická porucha
OCD obsedantně-kompulzivní porucha
PTSD posttraumatická stresová porucha
SAD sociální fobie
GAD generalizovaná úzkostná porucha
PMDD premenstruální dysforická porucha
BN mentální bulimie

Tabulka 12. Dávkování SSRI u deprese a OCD (mg)
DEP OCD

citalopram 20 –60 20 –60
fluoxetin 20 –80 20 –80
fluvoxamin 100 –300 100–300
paroxetin 20 –50 40 –60
sertralin 50 –200 50 –200

DEP deprese
OCD obsedantně-kompulzivní porucha

Tabulka 13. Dávkování SSRI u dalších úzkostných poruch (mg)
PANIC PTSD SAD GAD PMDD BN

citalopram 20 –60
fluoxetin 20 60
paroxetin 40 –60 20 –50 20 –50 20 –50
sertralin 50 –200 50 –200

PANIC panická porucha
PTSD posttraumatická stresová porucha
SAD sociální fobie
GAD generalizovaná úzkostná porucha
PMDD premenstruální dysforická porucha
BN mentální bulimie
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Fluvoxamin je určen dle oficiálního schválení pro léč-
bu deprese a OCD. Jako jediný je indikován v léčbě OCD 
u dětí, a to od 8 let věku (29, 35, 47, 73, 77). Přehled jeho 
schválených indikací v České republice uvádí tabulka 11.

Dávkování SSRI ve spektru úzkostných poruch
Pokud jde o dávkování SSRI, všichni jsme si zvykli 

na to, že je jednoduché, v podstatě nevyžaduje rigorózní 
titraci, řídíme se podle snášenlivosti a účinnosti. Přitom 
i v tomto případě jsou dána pravidla, která určují dopo-
ručené obvyklé dávky a doporučené rozmezí. Nabízené 
velikosti tablet pak logicky kopírují požadovaná schémata: 
citalopram 10, 20, 40 mg, fluoxetin 20 mg, fluvoxamin 50 
a 100 mg, paroxetin 20 a nově k dispozici 30mg tablety, 
sertralin 50 a 100 mg.

U citalopramu ve všech jeho indikacích (deprese, OCD, 
panická porucha) je doporučená denní dávka 20 mg, dopo-
ručené rozmezí 20–60 mg (tabulky 12 a 13) (46, 58, 77, 87). 
Citalopram je také k dispozici v kapkách a infuzích.

U fluoxetinu je doporučená dávka pro léčbu deprese 
a OCD 20 mg, rozmezí je širší 20–80 mg (77, 86, 87, 90). Při 
léčbě PMDD je doporučena dávka 20 mg, u bulimie nervosa 
60 mg (77, 89). Uvedené shrnují tabulky 12 a 13. Na seve-
roamerickém kontinentu je k dispozici one-week fluoxetin, 
který se podává jednou týdně. U nás není registrován.

Fluvoxamin má v obou svých indikacích (deprese, 
OCD) doporučenou základní dávku 100 mg denně, ma-
ximum je 300 mg. U dětí je doporučená základní dávka 
50 mg (tabulky 12, 13) (20, 47, 77, 92).

Nejmenší účinná dávka paroxetinu při léčbě deprese, 
PTSD, panické poruchy a GAD je 20 mg, nejvyšší ve všech 
třech případech 50 mg, což dokumentuje vhodnost 30 mg 
tablety. Při léčbě OCD a panické poruchy je nejnižší schvá-
lená dávka 40 mg, nejvyšší 60 mg pro die (tabulky 12 a 13) 
(42, 60, 77, 83, 88, 90). 

Sertralin má ve všech svých indikacích (deprese, OCD, 
panická porucha, PTSD) jednotné dávkovací schéma: 50–
200 mg, přičemž 50 mg je považováno za dávku základní, 
viz tabulky 12 a 13 (56, 64, 77, 90, 91). Dávkování v uvedené 
studii po infarktu se pohybovalo mezi 50 a 100 mg (56). 

Závěr
Úzkostné poruchy mají celoživotní prevalenci kolem 

25 %, deprese přibližně více než 16 %. Jejich vzájemná 
komorbidita je častá (přes 50 %) a vede k řadě závažných 
důsledků zdravotních i sociálních. SSRI mají své schvá-
lené indikace i dávkování. Z tohoto pohledu se však od 
sebe jednotlivá antidepresiva SSRI liší. Všechna SSRI 
mají schválené indikace pro léčbu deprese a OCD. Celé 
spektrum úzkostných poruch pokrývá pouze paroxetin 
(deprese, OCD, panická porucha, PTSD, sociální fobie, 
GAD). Sertralin je schválen u deprese, OCD, panické 
poruchy a PTSD, citalopram kromě deprese a OCD ještě 
u panické poruchy. Fluoxetin a fluvoxamin jsou schváleny 
u deprese a OCD, fluoxetin navíc ještě u PMDD a bulimie 
nervosa, fluvoxamin pro léčbu OCD u dětí od 8 let. Tyto 
údaje odpovídají stavu v prosinci roku 2002, lze předpoklá-
dat další oficiální rozšiřování indikačního spektra SSRI. 
U všech SSRI jsou rovněž stanoveny přesně denní dávky 
a doporučená rozmezí pro jednotlivé indikace. 

Tabulka 14. Schválené prevence relapsu
DEP PANIC OCD SAD

Citalopram +
Fluoxetin +
Paroxetin + + + +
Sertralin +

DEP deprese
PANIC panická porucha
OCD obsedantně-kompulzivní porucha
SAD sociální fobie
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